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Objetivo: Comparar os resultados clínicos e radiológicos da via de acesso 
convencional com artrotomia medial e da via de acesso lateral na prótese total 
primária em joelho valgo. 
Métodos: Neste ensaio clínico prospectivo, vinte e um pacientes com osteoartrite e 
deformidade em valgo foram divididos aleatoriamente em dois grupos de acordo 
com a via de acesso cirúrgico utilizada: medial ou lateral. O desfecho principal foi a 
medida radiográfica da inclinação lateral da patela. Outros desfechos foram a dor 
após o procedimento cirúrgico (Escala Visual de Dor), o sangramento (níveis séricos 
de hemoglobina) e o aspecto clínico da ferida operatória.   
Resultados: Não houve diferença entre os grupos em relação a outras variáveis 
clínicas. A inclinação lateral média da patela no grupo Lateral foi 3,1 graus ± 5,3 DP 
e no grupo Medial foi 18 graus ± 10,2 DP (p=0,02). Os outros desfechos não 
apresentaram diferenças entre os grupos. 
Conclusão: A via lateral proveu melhor inclinação lateral da patela pós-operatória 













Objective: To compare clinical and radiological outcomes of conventional medial and 
lateral approaches for total knee replacement in the valgus osteoarthritic knee. 
Methods: In this randomized controlled trial, twenty-one patients with valgus knee 
osteoarthritis were randomized to either receive a total knee replacement through 
medial or lateral approach. Primary outcome was radiographic patellar tilt. Secondary 
outcomes were visual analogue scale of pain, postoperative levels of hemoglobin 
and clinical aspect of the operative wound.  
Results: Groups were comparable. Mean lateral tilt of the patella was 3.1 degrees in 
lateral approach group (Standard Deviation ± 5.3) and 18 degrees in the medial 
approach group (Standard Deviation ± 10.2), with p=0.02. There were no differences 
within secondary outcomes.  
Conclusion: Lateral approach provided better patellar tilt following total knee 
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A osteoartrite é a forma mais comum de doença articular (1). É uma doença 
crônica, degenerativa, multifatorial, que leva a uma incapacidade funcional 
progressiva e irreversível das articulações do corpo humano devido à insuficiência 
da cartilagem, ocasionada por um desequilíbrio entre a formação e a destruição dos 
seus principais elementos (2). O processo degenerativo envolve toda a articulação, 
incluindo a cartilagem, o osso subcondral, o tecido sinovial, os ligamentos, a cápsula 
articular, e a musculatura periarticular (3).  
Clinicamente, a osteoartrite é caracterizada por dor articular, crepitação, 
rigidez, perda de arco de movimento e derrame articular (4).  Estima-se que a 
osteoartrite sintomática no joelho esteja presente em 16% dos adultos com 45 anos 
de idade ou mais (5). 
A osteoartrite pode ser primária (idiopática) ou secundária. As primárias 
podem ser localizadas, acometendo, principalmente, mãos, pés, joelho, quadril ou 
coluna, ou generalizadas, quando acometem três ou mais articulações. Pode ser 
secundária a um evento traumático, doenças de depósito de cálcio, doenças 
metabólicas, inflamatórias, outras desordens ósseas ou congênitas (6). 
Fatores de risco como idade, fatores genéticos, gênero, trauma, obesidade, 
sobrecarga mecânica e mau-alinhamento dos membros inferiores contribuem para 
iniciar e desenvolver os processos fisiopatológicos causadores da osteoartrite (7).  
A prevalência e incidência da osteoartrite aumenta com a idade, 
provavelmente devido à maior exposição a diversos fatores de risco durante os anos 
e ao próprio envelhecimento, que pode fazer com que as células do tecido 
cartilaginoso e outros tecidos articulares percam a eficiência em manter a 
homeostase, evoluindo para a destruição destes tecidos (8). Estudos 
epidemiológicos têm mostrado a influência da hereditariedade e, assim, de fatores 
genéticos no desenvolvimento da osteoartrite (9). É mais prevalente nas mulheres, 
principalmente após os 50 anos de idade. Há evidências que o estrógeno 
desempenha papel importante na homeostase dos tecidos articulares, justificando, 
assim, este aumento de prevalência de osteoartrite em mulheres no período pós-
menopausa (9,10). Lesões ligamentares que causam instabilidade articular, lesões 
  
11 
meniscais ou fraturas articulares podem levar ao desenvolvimento da osteoartrite 
(11,12). Na obesidade, além do excesso de carga nas articulações, citocinas 
inflamatórias associadas ao tecido adiposo podem influenciar diretamente na 
degradação da cartilagem articular (13). A sobrecarga mecânica em atividades 
laborais repetitivas ou com impacto e atividades esportivas com impacto articular 
direto e de alta intensidade também podem ser fatores de risco importantes na 
osteoartrite (14,15). 
O alinhamento do membro é muito importante no desenvolvimento da 
osteoartrite. Sabe-se que joelhos com alinhamento em varo tem um risco 4 vezes 
maior de progressão da doença no compartimento medial, e joelhos com 
alinhamento em valgo têm um risco aproximadamente 5 vezes maior de progressão 
no compartimento lateral (16). 
A deformidade em valgo, definida como ângulo anatômico do joelho maior 
que dez graus no plano coronal, ocorre em aproximadamente 10% dos pacientes 
que são submetidos à artroplastia total do joelho (17). Pode ser congênita ou 
secundária à osteoartrite, doenças reumatológicas, artrite pós-traumática, doenças 
osteometabólicas ou resultado de hipercorreção pós osteotomia valgizante na tíbia 
(17). 
Alterações específicas do tecido ósseo e de partes moles ocorrem de forma 
progressiva na deformidade em valgo do joelho. A erosão da cartilagem e do osso 
subcondral que ocorrem no compartimento lateral  provocam remodelamento do 
osso metafisário do fêmur e do platô tibial. Ocorrem ainda alterações de partes 
moles, que incluem contratura de estruturas laterais como do ligamento colateral 
lateral, da cápsula articular póstero-lateral, do tendão do músculo poplíteo, da banda 
iliotibial e da cabeça lateral do gastrocnêmio, além do alongamento progressivo do 
ligamento colateral medial podendo evoluir para insuficiência completa das 
estruturas cápsulo-ligamentares mediais do joelho nos casos mais avançados 
(18,19). Estas alterações provocam aumento da rotação externa da tíbia e maior 
tendência a subluxação lateral da patela (20).  
Em 1991, Krackow et al (21) classificaram a osteoartrite com deformidade em 
valgo do joelho em três tipos. No tipo I a deformidade é secundária à perda óssea no 
compartimento lateral com contratura lateral e tecidos moles mediais intactos, no 
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tipo II ocorre alongamento do complexo cápsulo-ligamentar medial e no tipo III a 
deformidade ocorre devido a um valgo da linha articular tibial proximal causada por 
hipercorreção após osteotomia proximal da tíbia.  
Para Lombardi et al (22), esta deformidade também pode ser classificada em 
três tipos.  O tipo I compreende um desvio coronal mínimo em valgo secundário a 
perda óssea do compartimento lateral e alongamento do ligamento colateral medial, 
havendo mínima contratura do ligamento colateral lateral, sendo portanto redutível 
na manobra de estresse em varo durante exame físico do joelho. É a forma mais 
comum e envolve 80% dos casos. O tipo II apresenta uma deformidade em valgo 
mais importante e não redutível, apresentando alongamento dos tecidos moles 
mediais e contratura mais intensa do ligamento colateral lateral, correspondendo a 
15% dos casos. As deformidades tipo III apresentam deformidade óssea severa do 
côndilo femoral e platô tibial lateral, com incompetência dos tecidos moles mediais, 
correspondendo a 5% do total das deformidades em valgo do joelho. 
Mullaji e Shetty (23) modificaram a classificação descrita por Krackow 
incluindo deformidades extra-articulares e multiplanares, sendo tipo I deformidades 
em valgo redutíveis, com ligamento colateral medial intacto, tipo II deformidade fixa 
com ligamento colateral medial intacto, tipo III deformidade em valgo e em 
hiperextensão com ligamento colateral medial intacto, tipo IV deformidade em valgo 
e flexo fixo com ligamento colateral medial intacto, tipo V deformidade em valgo 
severa com deficiência do ligamento colateral medial, e tipo VI deformidade em 
valgo secundário à deformidade extra-articular. 
Considerando o joelho acometido pela osteoartrite e com deformidade em 
valgo, o tratamento, tanto conservador quanto o cirúrgico, tem como objetivo 
diminuir a dor e a rigidez da articulação acometida, melhorar a mobilidade articular, 
reduzir a incapacidade física, melhorar a qualidade de vida e limitar a progressão do 
dano articular. Em relação ao tratamento conservador, existem várias opções 
farmacológicas e não-farmacológicas e sua escolha depende da severidade dos 
sintomas e do acometimento da articulação. O tratamento cirúrgico pode ser uma 
opção para os casos refratários ao tratamento conservador. Dentre as opções de 
tratamento cirúrgico há a osteotomia, a artroplastia unicompartimental e a 
artroplastia total do joelho. A osteotomia pode ser indicada para pacientes jovens, 
ativos, portadores da deformidade associada à osteoartrite e dor isolada no 
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compartimento lateral. A osteotomia varizante do terço distal do fêmur é a melhor 
opção para as deformidades em valgo do joelho, pois deixa a linha articular 
perpendicular ao eixo mecânico do membro inferior e minimiza a frouxidão do 
ligamento colateral medial (24). A artroplastia unicompartimental também tem suas 
indicações bastante restritas e incluem o acometimento isolado do compartimento 
lateral, integridade ligamentar, deformidade redutível e arco de movimento completo 
do joelho acometido. Nos casos de osteoartrite acometendo mais de um 
compartimento do joelho ou naqueles envolvendo doenças sistêmicas, como a artrite 
reumatóide, a artroplastia total do joelho é a melhor opção. 
Os objetivos da artroplastia total do joelho valgo são similares aos do joelho 
varo, que consistem na substituição da articulação comprometida por um implante 
metálico restabelecendo o eixo mecânico dos membros inferiores e realizando um 
balanço ligamentar equilibrado com o espaço femorotibial em extensão e flexão 
simétricos. No entanto, a via de acesso cirúrgica parapatelar medial ou lateral e a 
sequência de estruturas que devem ser liberadas no balanço ligamentar ainda são 
temas de discussão no joelho valgo. 
A via de acesso parapatelar medial é a via padrão na artroplastia total de 
joelho tanto nas deformidades em varo quanto nas deformidades em valgo (25,26). 
Estudos demonstram resultados satisfatórios com a utilização desta via no joelho 
valgo, porém,  algumas desvantagens podem ser observadas. Ao se deslocar a 
patela sobre as estruturas cápsulo-ligamentares laterais pode causar dificuldades na 
identificação e no acesso destas estruturas, o que torna mais difícil a realização de 
um balanço ligamentar adequado, sendo necessário em alguns casos uma via de 
acesso estendida, como por exemplo a osteotomia da tuberosidade anterior da tíbia 
(19). Além disso, frequentemente há necessidade de liberação da retinácula lateral 
da patela para alinhamento dinâmico do aparelho extensor, o que pode causar 
desvascularização da patela (27). Apesar disso, bons resultados com a via 
parapatelar medial associada à  liberação da retinácula lateral da patela são 
descritos na literatura (28). Outra desvantagem da via parapatelar medial no joelho 
valgo é o risco de liberação excessiva das estruturas cápsulo-ligamentares mediais 
podendo causar instabilidade (29).  
Em 1991, Keblish (20) descreveu uma abordagem parapatelar lateral para 
artroplastia total de joelhos com deformidade em valgo. A incisão na pele deve ser 
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longitudinal anterior mediana no joelho e seguir o sentido do tendão quadricipital até 
o centro da patela e deste ponto até a tuberosidade anterior da tíbia (ângulo Q), 
mantendo assim uma cicatriz mais alinhada após a correção da deformidade. Deve-
se então fazer a artrotomia parapatelar lateral seguindo a borda lateral do tendão 
quadricipital passando pela retinácula lateral tomando-se o cuidado de preservar 1 
centímetro de tecido junto à patela para facilitar o fechamento e estendendo-se até a 
borda medial do tubérculo de Gerdy. Neste momento deve ser avaliado a contratura 
da banda iliotibial com o joelho em extensão, que é comum em deformidades fixas a 
partir de 15 a 20 graus. Se não houver correção satisfatória da deformidade com o 
estresse em varo aplicado, a liberação desta estrutura deve ser realizada. Na 
maioria dos casos, não é Possível suturar a retinácula lateral após a correção da 
deformidade nos joelhos valgo. Deve-se, portanto, preservar um retalho da gordura 
infrapatelar junto à retinácula lateral da patela para que este possa ser suturado à 
borda lateral do tendão patelar, protegendo assim todo o implante. Este retalho 
vascularizado de gordura infrapatelar deve ser cuidadosamente dissecado 
juntamente com a cápsula, lateralmente, o ligamento intermeniscal e o menisco 
lateral, mantendo assim o retalho estruturado e preservando sua vascularização pela 
artéria genicular lateral inferior. A patela então deve ser cuidadosamente deslocada 
medialmente. A ressecção de osteófitos da patela e até o corte ósseo podem auxiliar 
neste momento. Pode ser necessário, também, a desinserção de até 50% do tendão 
patelar para facilitar o deslocamento medial da patela. Este deslocamento promove 
rotação interna da tíbia, expondo ainda mais as estruturas póstero-laterais, que 
podem ser liberadas neste momento, se necessário. 
Outros autores propuseram a osteotomia da tuberosidade anterior da tíbia  
para proteger o mecanismo extensor durante o deslocamento lateral da patela (30-
32). Aurich et al (33) e Satish et al (34) modificaram a via proposta por Keblish 
propondo  uma zetaplastia coronal na retinácula lateral da patela. 
A principal vantagem da via parapatelar lateral é a melhor visualização e 
melhor acesso às estruturas laterais contraturadas que necessitam ser liberadas no 
balanço ligamentar. Além disso, a própria via de acesso já proporciona a liberação 
da retinácula lateral, alinhando a excursão da patela na tróclea, reduzindo, portanto, 
o risco de desvascularização da patela como ocorre na via parapatelar medial em 
que há necessidade de liberação da retinácula lateral . As principais desvantagens 
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são a maior dificuldade para realizar a eversão da patela medialmente e a menor 
familiaridade da maioria dos cirurgiões com esta via de acesso, devendo-se atentar 
ao fato de toda exposição estar invertida em relação à via medial (35). 
Em relação ao balanço ligamentar, existe ainda grande discussão na literatura 
sobre qual a melhor sequência e a melhor técnica de liberação das estruturas 
laterais contraturadas.  
Em 1979, Insall et al (36) descreveram uma técnica para liberação lateral no 
joelho valgo. Nesta técnica, a banda iliotibial deve ser liberada transversalmente 
acima da linha articular, enquanto o ligamento colateral lateral e o tendão do 
músculo poplíteo devem ser liberados subperiostealmente no epicôndilo femoral 
lateral, quando necessário. 
Ranawat (17,18) observou que alta taxa dos pacientes submetidos à 
artroplastia total do joelho utilizando a técnica descrita acima evoluíam com 
instabilidade e propôs, em 1985, uma técnica de liberação menos extensa, de dentro 
para fora (“inside-out”), que consistia na liberação intra-articular da cápsula póstero-
lateral com o joelho em extensão. Este corte deve ser realizado transversalmente 
com eletrocautério no nível do corte tibial, a partir da borda lateral do ligamento 
cruzado posterior (já ressecado) até a borda posterior da banda iliotibial. O 
eletrocautério é utilizado para evitar lesão no nervo fibular, localizado posteriormente 
a menos de 1 centímetro da cápsula articular. Se o espaço femorotibial em extensão 
ainda não estiver balanceado, a banda iliotibial deve ser liberada acima da linha 
articular, de dentro para fora, através de múltiplas pequenas incisões com a ponta 
de uma lâmina de bisturi número 15, até atingir a correção desejada. Esta técnica é 
conhecida como “pie-crusting”. Com o espaço femorotibial em extensão balanceado, 
o espaço em flexão é realizado através dos cortes dos côndilos femorais posteriores 
paralelos ao corte tibial, não sendo executada nenhuma liberação de partes moles 
com o joelho em flexão. A excursão da patela deve ser avaliada com o torniquete 
pneumático desinflado e a técnica de “pie-crusting” deve ser utilizada no retináculo 
lateral da patela, se necessário. Elkus et al (37) avaliaram retrospectivamente 35 
joelhos valgos submetidos à artroplastia total com esta técnica. Não houve casos de 




Em um estudo em cadáver, Bruzzone et al (38) demonstraram que a banda 
iliotibial é uma zona segura para realização do “pie-crusting”. Descreveram um 
triângulo definido pela borda posterior da superfície cortada do planalto tibial, pelo 
tendão do músculo poplíteo e pela borda posterior da banda iliotibial, chamado de 
zona de perigo, onde haveria maior risco de lesão do nervo fibular. Assim há maior 
risco de lesão do nervo fibular na liberação da cápsula póstero-lateral na região 
compreendida por este triângulo, não havendo risco na liberação da banda iliotibial. 
Krackow et al (21) propuseram juntamente com a classificação já descrita 
anteriormente a liberação da banda iliotibial e do ligamento colateral lateral nos 
joelhos valgo tipo I, seguido do tendão do músculo poplíteo e da cápsula póstero-
lateral quando necessário. 
Em um estudo em seis joelhos de cadáver, Krackow e Mihalko (39)  
mostraram que uma liberação lateral realizada gradativamente resultou em uma 
correção progressiva do alinhamento e que a liberação do ligamento colateral lateral 
teve o maior efeito na correção do espaço femorotibial em flexão e em extensão, 
devendo portanto  ser a primeira estrutura a ser liberada. O tendão do músculo 
poplíteo e a banda iliotibial devem ser liberados se houver necessidade.  
Corroborando com estes dados, Favorito et al (40) propuseram que a primeira 
estrutura que deve ser liberada é o ligamento colateral lateral, pois é a estrutura 
mais comumente contraturada. Propõem na sequência a liberação do tendão do 
músculo poplíteo, a cápsula póstero-lateral, a inserção femoral da cabeça lateral do 
gastrocnêmio e, por fim, a banda iliotibial. 
Whiteside (25) concluiu que liberações seqüenciais padronizadas não podem 
ser aplicadas igualmente em todos os pacientes. Entende que uma estrutura 
inserida próxima ao epicôndilo femoral lateral, ou seja, próxima ao centro de rotação 
do joelho, tem importante papel na estabilidade com o joelho em flexão. Por outro 
lado, estruturas inseridas mais distantes do epicôndilo lateral do fêmur têm mais 
importância na estabilidade do joelho em extensão. Assim a liberação deve ser feita 
após avaliação da contratura das partes moles tanto em flexão quanto em extensão 
do joelho, sendo o ligamento colateral lateral e o tendão do músculo poplíteo as 
estruturas que devem ser liberadas se houver contratura lateral em flexão, e a banda 
iliotibial e a cápsula póstero-lateral as estruturas a serem liberadas com contratura 
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lateral em extensão do joelho. Neste estudo com 229 pacientes, Whiteside utilizou a 
técnica descrita acima, não havendo casos de instabilidade clínica dos joelhos 
operados em um seguimento médio de 6 anos. 
Outros autores propuseram a liberação da banda iliotibial no tubérculo de 
Gerdy automaticamente realizada na via de acesso parapatelar lateral proposta por 
Keblish. Boyer et al (41) observaram que esta liberação da banda iliotibial foi 
suficiente para o balanço ligamentar em 85% dos casos (54 dos 63 pacientes 
avaliados). A banda iliotibial é a principal estrutura na estabilidade lateral do joelho 
em extensão, assim esta técnica preserva a continuidade desta estrutura, ao 
contrário da liberação proposta por Insall e colaboradores descrita acima, reduzindo 
assim o risco de uma instabilidade lateral pós-operatória. 
Uma técnica alternativa às liberações de partes moles descritas anteriormente 
foi descrita em 2002 por Brilhault et al (42). Consiste na osteotomia de deslizamento 
do epicôndilo femoral lateral abrangendo as inserções do ligamento colateral lateral 
e do tendão do músculo poplíteo. O bloco ósseo deve ter no mínimo 5 milímetros de 
espessura. Este deve ser fixado temporariamente com fios de Kirschner para se 
checar a estabilidade do joelho e o balanço ligamentar em flexão e extensão. 
Finalmente o bloco ósseo deve ser fixado com dois ou três parafusos de 3,5 
milímetros. Esta fixação permite carga total e reabilitação imediata no pós-
operatório. Apenas 1 dos 13 casos operados com esta técnica evoluiu com 
pseudoartrose, que necessitou nova intervenção cirúrgica devido a dor. 
Pagoti et al (43) propuseram o balanço ligamentar baseado no corte femoral 
distal com mínima liberação de partes moles. Após o corte tibial padrão 
perpendicular ao eixo mecânico da tíbia, deve-se realizar um pré-corte femoral distal 
de 5° e avaliar o espaço femorotibial em extensão. Caso este esteja balanceado, 
com uma diferença de até 1 milímetro entre o espaço medial e lateral, deve-se 
manter o corte definitivo em 5º. Se o espaço estiver trapezoidal, com diferença entre 
2 e 5 milímetros o corte definitivo deve ser realizado a partir de 6º até a obtenção de 
um espaço retangular. Caso a diferença entre o espaço medial e lateral seja maior 
ou igual a 6 milímetros, uma liberação da cápsula póstero-lateral deve ser realizada 
e o espaço em extensão avaliado novamente, seguindo a sequência descrita. Neste 




Em relação aos resultados clínicos e funcionais ainda não há consenso sobre qual a 
melhor via de acesso nas artroplastias no joelho valgo.  
Alguns trabalhos mostraram que a via de acesso parapatelar lateral é eficaz 
na artroplastia do joelho valgo, apresentando melhora clínica e funcional. Chalidis et 
al (44) avaliaram retrospectivamente 57 joelhos valgo submetidos à artroplastia total 
pela via parapatelar lateral com osteotomia da tuberosidade anterior da tíbia. 
Reportaram melhora clínica e funcional pós-operatória e articulação patelofemoral 
congruente em todos os casos em um seguimento médio de 39 meses. No estudo 
no qual Keblish avaliou 53 joelhos submetidos à artroplastia total pela via de acesso 
lateral descrita por ele, com seguimento entre 1 e 7 anos (média de 2,9 anos), não 
encontrou nenhum caso de mau alinhamento do aparelho extensor (20). Boyer et al 
(41) em uma série de 63 joelhos valgos operados pela via parapatelar lateral não 
observaram nenhum caso de subluxação lateral ou inclinação lateral da patela no 
pós-operatório em um seguimento médio de 7 anos. 
Alguns estudos retrospectivos compararam os resultados das vias de acesso 
lateral e medial na artroplastia do joelho valgo. Guo et al (45) reportaram melhora 
clínica e funcional em ambos os grupos, sem diferença significativa entre eles, 
inclusive na avaliação do alinhamento da patela. Rawal et al (46) também não 
encontraram diferença significativa entre os grupos, não havendo casos de 
desalinhamento da patela em qualquer um dos grupos avaliados. 
Ammari et al (47) avaliaram retrospectivamente 26 joelhos valgos submetidos 
à artroplastia total pela via lateral e medial (13 em cada grupo) e observaram 
inclinação lateral da patela residual significativamente maior no grupo da via de 
acesso medial. 
Alguns estudos prospectivos mostram vantagens da via de acesso lateral na 
artroplastia do joelho valgo. 
Hirschmann et al (48) realizaram um estudo multicêntrico prospectivo em 143 
joelhos valgo, sendo 76 pela via parapatelar lateral com osteotomia da tuberosidade 
anterior da tíbia e 67 pela via parapatelar medial. A escolha da via foi de acordo com 
a preferência do cirurgião, não sendo, portanto, randomizado. Avaliaram parâmetros 
clínicos e funcionais após 1 e 2 anos de cirurgia. A articulação patelofemoral não foi 
avaliada. Concluíram que os pacientes submetidos à via lateral apresentaram menos 
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dor, maior satisfação e maior distância caminhando sem dor após 2 anos de cirurgia, 
comparados com aqueles submetidos à via medial.  
Nikolopoulos et al (49) compararam a via parapatelar lateral associado à 
osteotomia da tuberosidade anterior da tíbia com a via parapatelar medial clássica e 
não encontraram diferença significativa em relação aos resultados clínicos, porém 
reportaram maior incidência de valgo residual no pacientes operados pela via medial 
(32% x 9%). 
Sekiya et al (50) realizaram um estudo prospectivo com 48 casos de artrite 
reumatóide com deformidade em valgo randomizados em dois grupos, sendo 24 
casos submetidos à via parapatelar medial e 24 casos à via parapatelar lateral sem 
osteotomia da tuberosidade anterior da tíbia, com seguimento médio de 43 meses 
em ambos os grupos. Reportaram maior ângulo de flexão e, portanto, maior arco de 
movimento pós-operatório nos pacientes submetidos à via lateral. Porém, a 
inclinação da patela não foi avaliada neste estudo. 
Gunst et al (51) reportaram resultados clínicos, funcionais e radiológicos 
semelhantes em pacientes com joelho valgo submetidos à artroplastia total do joelho 
pelas vias parapatelar medial ou lateral, sem aumento do tempo cirúrgico ou 
complicações, porém,  sem avaliação pós operatória da articulação patelofemoral. 
Em um estudo prospectivo e randomizado com 32 pacientes com joelho valgo 
submetidos à artroplastia total pela via de acesso lateral ou medial, Hay et al (52) 
encontraram maior incidência de subluxação lateral da patela no grupo submetido à 
via medial (3 de 12) comparado ao grupo submetido à via lateral (0 de 16). A via 
lateral utilizada pelos autores foi uma variação da via proposta por keblish (20) e 
consistia em uma abordagem proximal subvasto e osteotomia da tuberosidade 
anterior da tíbia distalmente. Apesar do resultado, os autores não recomendam esta 
via lateral de rotina para os casos de joelho valgo devido às complicações 
relacionadas à osteotomia ocorridas neste grupo (1 caso de desvio e 2 casos que 
demoraram 6 meses para consolidar).  
Assim, há uma tendência em encontrar melhor alinhamento patelofemoral 
quando se realiza a via parapatelar lateral. Porém, não há na literatura um estudo 
prospectivo e randomizado avaliando o alinhamento pós-operatório da articulação 
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patelofemoral nas artroplastias de joelho valgo utilizando a via parapatelar lateral 
















































































































































Este é o primeiro ensaio clínico prospectivo e randomizado comparando a via 
de acesso medial clássica para artroplastia total do joelho com a via lateral descrita 
por Keblish (20), que avaliou e mostrou melhora da inclinação da patela nos 
pacientes com joelho valgo submetido à artroplastia total pela via de acesso lateral. 
A via de acesso parapatelar medial clássica ainda é preferida pela maioria 
dos cirurgiões de joelho, provavelmente pela maior familiaridade com a técnica. A 
via de acesso lateral apresenta ainda algumas desvantagens. Geralmente ocorre 
dificuldade para everter a patela medialmente, podendo ser necessário 
procedimentos para ampliar a via de acesso como, por exemplo, a osteotomia da 
tuberosidade anterior da tíbia. Outra desvantagem é a  dificuldade no fechamento da 
ferida operatória, com maior risco de deixar o implante sem cobertura adequada de 
partes moles. 
Em nossa experiência de 10 casos operados pala via parapatelar lateral neste 
estudo, podemos reportar que não houve dificuldade na realização  da via de acesso 
proposta por Keblish. Nenhum caso necessitou de osteotomia da tuberosidade 
anterior da tíbia e o tempo cirúrgico, avaliado pelo tempo de garroteamento do 
membro operado, não foi significativamente maior, comparado com os 11 casos 
operados pela via medial clássica. O maior tempo cirúrgico despendido na via de 
acesso lateral, principalmente no preparo do retalho vascularizado de gordura pré-
patelar, necessário para auxiliar no fechamento da ferida operatória, é compensado 
pela maior facilidade no balanço ligamentar quando realizada a via parapatelar 
lateral, principalmente o alinhamento da patela, que já é realizado na própria via de 
acesso. 
Nos casos operados pela via parapatelar lateral, a banda iliotibial foi liberada 
automaticamente na via de acesso, como descrito por Boyer et al (41). A retinácula 
lateral da patela também era totalmente liberada, já realizando um alinhamento 
patelofemoral adequado ainda na via de acesso. O ligamento colateral lateral e a 
cápsula pósterolateral eram liberados, quando necessário, pela técnica de pie-
crusting, sendo realizado em apenas 2 dos 10 casos operados, corroborando com 
os dados obtidos por Boyer et al, que observaram que a liberação da banda iliotibial 
automaticamente na via de acesso lateral foi suficiente em 85% dos casos (41). Não 
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foi realizado nenhum tipo de zetaplastia coronal da retinácula lateral como proposto 
por alguns autores para facilitar o fechamento da ferida operatória (33,34). O retalho 
vascularizado da gordura de Hoffa, realizado em todos os casos submetidos à via 
parapatelar lateral, foi suficiente para auxiliar no fechamento das feridas operatórias, 
não havendo qualquer dificuldade na dissecção do retalho ou na sua sutura na 
retinácula lateral e na borda lateral do tendão patelar durante o fechamento da 
ferida. Vale ainda ressaltar a importância de se manter a zona mais periférica do 
menisco lateral junto ao retalho de gordura de Hoffa para dar sustentação mecânica 
ao retalho e preservar sua vascularização. 
Quando a via parapatelar medial clássica foi realizada, o balanço ligamentar 
utilizado foi o proposto por Insall et al (36), realizando um alongamento em z da 
banda iliotibial acima da linha articular. Porém, ao invés da liberação subperiosteal 
do ligamento colateral lateral e do tendão do músculo poplíteo no epicôndilo lateral, 
optamos pela osteotomia de deslizamento do epicôndilo lateral descrita por Brilhault 
et al (42). Esta osteotomia foi necessária em 3 dos 11 casos operados através da via 
medial clássica. Na descrição da técnica cirúrgica desta osteotomia, os autores 
propõem a fixação com 2 ou 3 parafusos. Ao contrário do proposto, optamos por não 
fixar estas osteotomias, baseado na experiência de um dos cirurgiões com mais 
experiência do nosso grupo. Não tivemos nenhum caso de pseudoartrose, retardo 
de consolidação ou queixa de dor local, apesar de manter a osteotomia sem 
qualquer tipo de fixação. A opção de não utilizar qualquer material de síntese nestas 
osteotomias diminui o custo do procedimento, diminui o risco de infecção ou outras 
complicações relacionadas ao implante, como quebra do parafuso, osteólise e 
síndrome do atrito da banda iliotibial.  
A maior dificuldade no balanço ligamentar nos pacientes submetidos à via 
parapatelar medial era o alinhamento do aparelho extensor após a cimentação dos 
implantes. Diferentemente da via lateral, onde o alinhamento já era realizado 
completamente na própria via de acesso, na via medial era necessário liberação 
extensa da retinácula lateral para alinhamento da excursão da patela na tróclea 
femoral. Apesar de bons resultados relatados na literatura utilizando via de acesso 
parapatelar medial e liberação da retinácula lateral (28), o alinhamento do aparelho 
extensor é mais difícil nesta via comparado com a via parapatelar lateral. Pelo fato 
de haver necessidade de duas incisões, medial e lateral à patela, pensamos 
inicialmente  que o nível de dor e o sangramento no período pós-operatório seriam 
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maior nos pacientes submetidos à via de acesso medial, porém não encontramos 
diferença significativa nestes parâmetros avaliados, possivelmente devido a um erro 
tipo 2, causado por uma amostra ainda insuficiente para demonstrar estas 
diferenças. Entretanto podemos observar uma variabilidade maior na diferença entre 
a hemoglobina sérica pré e pós-operatória, sugerindo que o sangramento foi, ao 
menos, mais previsível nos casos submetidos à via parapatelar lateral. 
Não há ainda consenso na literatura em relação à melhor via de acesso nas 
artroplastias totais do joelho valgo.  Chalids et al (44) e Keblish (20) avaliaram, 
respectivamente, 57 e 53 joelhos valgo submetidos à via parapatelar lateral e 
evidenciaram bom alinhamento da articulação patelofemoral. Boyer et al (41) 
avaliaram 63 joelhos valgo submetidos à via parapatelar lateral em um seguimento 
médio de 7 anos e não observaram nenhum caso de inclinação lateral da patela 
aumentada. Este foi o primeiro estudo que avaliou a relação da inclinação lateral da 
patela com a via parapatelar lateral, porém trata-se de uma série de casos, portanto, 
sem grupo controle. 
Ammari et al (47) avaliaram retrospectivamente 13 pacientes com joelho 
valgo submetidos à artroplastia total de joelho pela via parapatelar lateral e outros 13 
submetidos à via parapatelar medial e observaram inclinação da patela 
significativamente maior no grupo medial. Outros estudos (45,46) também 
retrospectivos, comparando estas duas vias de acesso, não observaram diferença 
no alinhamento patelofemoral entre os grupos.  
Podemos encontrar na literatura alguns estudos prospectivos comparando as 
duas vias de acesso nas artroplastias totais  no joelho valgo, porém a avaliação da 
articulação patelofemoral raramente é descrita. Alguns estudos evidenciam melhora 
clínica e funcional nos pacientes operados pela via parapatelar lateral (48,50), mas 
não avaliam a articulação patelofemoral. Gunst et al (51) não encontraram diferença 
entre os dois grupos estudados em relação aos resultados clínicos e funcionais. 
Assim, é possível observar que mesmo entre os estudos prospectivos e 
randomizados os resultados ainda são conflitantes.  
Hay et al (52) realizaram um estudo prospectivo e randomizado com 32 
pacientes com joelho valgo e observaram maior incidência de subluxação lateral da 
patela nos pacientes submetidos à artroplastia total do joelho pela via parapatelar 
medial clássica (3 casos em 12 avaliados) comparado com aqueles submetidos à via 
parapatelar lateral (nenhum caso de subluxação lateral da patela em 16 avaliados). 
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Este resultado é semelhante ao encontrado em nosso trabalho, porém os autores 
utilizaram uma via de acesso diferente daquela proposta por Keblish, já que 
estendiam a via de acesso proximalmente tangenciando a borda inferior do músculo 
vasto lateral (subvasto) e realizavam osteotomia da tuberosidade anterior da tíbia 
em todos os pacientes. Entre os 16 casos operados por esta via, tiveram 1 caso de 
desvio da osteotomia e outros dois casos de retardo de consolidação, o que levou os 
autores a não recomendar a realização desta via parapatelar lateral de rotina para 
todos os casos de deformidade em valgo. 
Observamos, assim, uma tendência em encontrar um alinhamento 
patelofemoral melhor nos pacientes com deformidade em valgo do joelho 
submetidos à artroplastia total pela via parapatelar lateral, porém não havia na 
literatura um estudo prospectivo e randomizado comparando a via de acesso 
parapatelar lateral descrita por Keblish com a via parapatelar medial clássica e 
avaliando a articulação patelofemoral. 
Apesar do pequeno número de casos, este estudo foi capaz de identificar 
uma inclinação lateral da patela significativamente maior nos pacientes submetidos à 
via de acesso parapatelar medial. Isto se deve, provavelmente, a maior dificuldade 
para realizar o alinhamento patelofemoral pela via medial, descrito nos parágrafos 
anteriores. Não sabemos ainda se esta maior inclinação lateral da patela terá 
alguma repercussão clínica ou funcional para o joelho operado, ou ainda alguma 
repercussão na sobrevida desses implantes. A continuidade deste estudo poderá 
trazer estas respostas. 
Portanto, por não haver maiores dificuldades na realização da via de acesso 
parapatelar lateral, não haver dificuldade no fechamento da ferida operatória, por 
termos mais facilidade no balanço ligamentar e no alinhamento do aparelho extensor 
realizados já durante a via de acesso e, por fim, observarmos menor inclinação 
lateral da patela nos pacientes com joelho valgo submetidos à artroplastia total do 
joelho pela via parapatelar lateral proposta por Keblish, podemos afirmar nossa 











A via parapatelar lateral proposta por Keblish está associada a uma menor 
inclinação lateral da patela nas artroplastias totais de joelhos valgo, comparado com 
a via parapatelar medial clássica. Não houve diferença em relação à dor, ao 
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA FACULDADE 














































































































































HOSPITAL DE CLÍNICAS DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS UNICAMP 
GRUPO DE JOELHO 
 
FICHA CLÍNICA - Protocolo "Valgus Knee" 
 
Data:  ____/____/____ 
 




HC: __________________________   Data Nascimento: ____/____/______         Idade: _______ 
 
Sexo: (      )Masc. (      )Fem.            Joelho: (    )E    (    )D 
 
Raça: (       ) Branca   (       ) Negra    (       ) Amarela    (       ) Parda  
 
Peso: ______Kg    Altura: ______m   IMC: ______         
 
Escolaridade: _________________________   Comorbidades: _____________________________ 
 
 
HEMOGLOBINA          PRÉ-OP         3˚ PO                TEMPO GARROTE                   ADM PRÉ-OP              
 
                                                                                                                                                                       
 
 
RADIOGRAFIA                                                                       PRÉ-OP                      ESTRESSE                       
 
Ângulo Femuro-tibial (mecânico):                                                                               Redutível (     )                                  
 
Ângulo entre eixos mecânico e anatômico do fêmur:                                                 Irredutível (     )                            
 
 
CLASSIFICAÇÃO DE KRACKOW:                                                                                                                  
 
(   ) tipo I – perda óssea lateral + contratura das partes moles laterais 
(   ) tipo II – Tipo I + alongamento das partes moles mediais 
(   ) tipo III – Valgo da interlinha tibial proximal por osteotomia prévia 
 
 
FERIDA OPERATÓRIA   -  PO 1 SEM                                                OBSERVAÇÕES                                                                 
                                                                                                                                  
Melhor que o esperado         (     )                                                                                   
Esperado                               (     )                                                                                       





ÍNDICE  WOMAC  PARA  SEVERIDADE  DA  OSTEOARTROSE  DO JOELHO 
PRÉ - OPERATÓRIO 
 
Qual a intensidade da sua Dor?  
     Nenhuma  Leve     Moderada       Forte     Severa  
 
1. Andando no plano                  (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
2. Subindo ou descendo escadas         (    )    (    )           (    )       (    )  (    )  
3. À noite deitado na cama                 (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
4. Em repouso         (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
5. De pé         (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
 
Qual a intensidade da sua RIGIDEZ no JOELHO (sensação de restrição, dificuldade de 
movimentação - não é dor.) ? 
     Nenhuma  Leve     Moderada       Forte     Severa 
 
1. Rigidez pela manhã      (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
2. Rigidez ao longo do dia      (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
 
Função física - Qual o grau de dificuldade que você sente para: 
 
     Nenhuma  Leve     Moderada       Forte     Severa 
 
1. Descer escadas        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
2. Subir escadas        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
3. Levantar-se da cadeira       (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
4. Ficar de pé                   (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
5. Inclinar-se até o chão       (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
6. Caminhar no plano                 (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
7. Entrar e sair do carro       (    )    (    )           (    )       (    )  (    )  
8. Fazer compras        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
9. Por as meias        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
10. Levantar-se da cama        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
11. Tirar as meias        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
12. Deitado na cama                  (    )    (    )           (    )       (    )  (    )  
13. Entrar e sair do banho                 (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
14. Sentado         (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
15. Sentar e levantar-se                    (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
      do vaso sanitário  
16. Atividades domésticas pesadas     (    )              (    )           (    )       (    )  (    )  
17 Atividades domésticas leves      (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
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KNEE SOCIETY SCORE (KSS) 
 PRÉ-OPERATÓRIO 
OBJETIVO 
                                                                                                                                                                             
Dor                                                                                                                                                                     
Nenhuma 50 
Leve ou ocasional  45 
Apenas em escada 40 
Ao caminhar e em escada 30 
Moderada ocasional 20 
Contínua 10 
Forte  0                                     
Amplitude de movimento  
(5 graus=1ponto)                       max   25                                      
Estabilidade                                                                                                                                                       
Antero-posterior  (<5mm) 10 
                              (5-10mm)   5 
                              (>10mm)   0                                      
Medial-lateral       (<5 graus) 15 
                              (5-10 graus) 10 
                              (10-15 graus)          5 
                              (>15 graus)             0                           
 
                                                                                                                                                                                                                          
Deduções                                                                                                                                                    
Contratura em flexão                                                                                                                                       
Nenhuma   0 
5-10 graus  -2 
10-15 graus  -5 
16-20 graus -10 
>20 graus -15                                      
Extension Lag                                                                                                                                                                
Nenhum   0 
<10 graus  -5 
10-20 graus -10 
>20 graus -15                                      
Alinhamento                                                                                                                                                    
5-10 graus   0 
0-4 graus                           (-3 pontos por grau) 
11-15 graus                       (-3 pontos por grau) 





                                                                                                                                                                            
Caminhar                                                                                                                                                          
Sem limites   50 
>800m   40 
400-800m   30 
<400m   20 
anda dentro de casa   10 
não anda                                                      0                                          
Escada                                                                                                                                                              
Normal para subir e descer   50 
Normal para subir, corrimão para descer                                                    40 
Corrimão para subir e descer   30 
Corrimão para subir, não consegue descer                                                    15 
Não consegue subir nem descer    0     
                                                                                                                                                                           
Deduções                                                                                                                                                       
Bengala       - 5 
Duas bengalas   -10 












































ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR (EVA) 






































ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR (EVA) 
1o PO 




























































































































HOSPITAL DE CLÍNICAS DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS UNICAMP 
GRUPO DE JOELHO 
 
FICHA CLÍNICA - Protocolo "Valgus Knee" 
 
 
DATA:                   
 
IDENTIFICAÇÃO                                                                                                                                               
 
Nome:                                                                                          HC:                 
 
RADIOGRAFIA                                                                                                                                        
 
Ângulo Fêmuro-tibial  mecânico:                                                                                                                
 
Ângulo Fêmuro-tibial  anatômico:                                                                                                                
 
Ângulo entre eixos mecânico e anatômico do fêmur:                                                                                                    
 
Alinhamento do componente femoral (P):                                                                                                      
 
Alinhamento do componente tibial (AP):                                                                                                          
 
Slope tibial:                                                                                                                                               
 
Altura patelar (Insall-Salvatti):                                                                                                                              
        
Inclinação patelar:                                                                                                                                      
 
 
EXAME FÍSICO                                                                                                                                         
  
ADM:                                                                                                                                                        
 
Instabilidade medial          (   )    
 
Instabilidade lateral           (   )    
 
Instabilidade anterior         (   )   
 
Instabilidade posterior       (   ) 
 
OBSERVAÇÕES                                                                                                                                          
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ÍNDICE  WOMAC  PARA  SEVERIDADE  DA  OSTEOARTROSE  DO JOELHO 
 
 
Qual a intensidade da sua Dor?  
     Nenhuma  Leve     Moderada       Forte     Severa  
 
1. Andando no plano                  (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
2. Subindo ou descendo escadas         (    )    (    )           (    )       (    )  (    )  
3. À noite deitado na cama                 (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
4. Em repouso         (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
6. De pé         (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
 
Qual a intensidade da sua RIGIDEZ no JOELHO (sensação de restrição, dificuldade de 
movimentação - não é dor.) ? 
     Nenhuma  Leve     Moderada       Forte     Severa 
 
1. Rigidez pela manhã      (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
3. Rigidez ao longo do dia      (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
 
Função física - Qual o grau de dificuldade que você sente para: 
 
     Nenhuma  Leve     Moderada       Forte     Severa 
 
1. Descer escadas        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
2. Subir escadas        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
3. Levantar-se da cadeira       (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
4. Ficar de pé                   (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
5. Inclinar-se até o chão       (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
6. Caminhar no plano                 (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
7. Entrar e sair do carro       (    )    (    )           (    )       (    )  (    )  
8. Fazer compras        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
9. Por as meias        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
10. Levantar-se da cama        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
11. Tirar as meias        (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
12. Deitado na cama                  (    )    (    )           (    )       (    )  (    )  
13. Entrar e sair do banho                 (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
14. Sentado         (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
16. Sentar e levantar-se                    (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
      do vaso sanitário  
16. Atividades domésticas pesadas     (    )              (    )           (    )       (    )  (    )  
17 Atividades domésticas leves      (    )    (    )           (    )       (    )  (    ) 
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KNEE SOCIETY SCORE (KSS) 
  
OBJETIVO 
                                                                                                                                                                             
Dor                                                                                                                                                                     
Nenhuma 50 
Leve ou ocasional  45 
Apenas em escada 40 
Ao caminhar e em escada 30 
Moderada ocasional 20 
Contínua 10 
Forte  0                                     
Amplitude de movimento  
(5 graus=1ponto)                       max   25                                      
Estabilidade                                                                                                                                                       
Antero-posterior  (<5mm) 10 
                              (5-10mm)   5 
                              (>10mm)   0                                      
Medial-lateral       (<5 graus) 15 
                              (5-10 graus) 10 
                              (10-15 graus)          5 
                              (>15 graus)             0                           
 
                                                                                                                                                                                                                          
Deduções                                                                                                                                                    
Contratura em flexão                                                                                                                                       
Nenhuma   0 
5-10 graus  -2 
10-15 graus  -5 
16-20 graus -10 
>20 graus -15                                      
Extension Lag                                                                                                                                                                
Nenhum   0 
<10 graus  -5 
10-20 graus -10 
>20 graus -15                                      
Alinhamento                                                                                                                                                    
5-10 graus   0 
0-4 graus                           (-3 pontos por grau) 
11-15 graus                       (-3 pontos por grau) 





                                                                                                                                                                            
Caminhar                                                                                                                                                          
Sem limites   50 
>800m   40 
400-800m   30 
<400m   20 
anda dentro de casa   10 
não anda                                                      0                                          
Escada                                                                                                                                                              
Normal para subir e descer   50 
Normal para subir, corrimão para descer                                                    40 
Corrimão para subir e descer   30 
Corrimão para subir, não consegue descer                                                    15 
Não consegue subir nem descer    0     
                                                                                                                                                                           
Deduções                                                                                                                                                       
Bengala       - 5 
Duas bengalas   -10 




















































































ANEXO 4 – AUTORIZAÇÃO DA REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA PARA 
UTILIZAÇÃO DO ARTIGO  
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